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El parto pretérmino o prematuro (PP) se define como el que ocurre entre la
semana 20 y antes de empezar la semana 37 de gestacion. El PP se puede
clasificar como temprano (< 34 semanas), y tardio (entre las 34 0/7 vy 36 6/7
semanas). Cabe recalcar que la definicion no toma en cuenta el peso del
neonato al nacer. El PP es la causa mas comun de morbilidad y mortalidad
neonatal durante el primer ano de vida. La morbilidad y mortalidad del
neonato esta fuertemente correlacionadas a la edad gestacional al momento
de nacer. Algunas de las complicaciones comunmente vistas en pretérmino
incluyen sindrome de distrés respiratorio, hemorragia intraventricular,
displasia broncopulmonar, ductus arterioso patente, enterocolitis necrotizante,
sepsis, apnea y retinopatia. A largo plazo, estos neonatos tienen un mayor
riesgo de paralisis cerebral, déficit neurosensorial, dificultades académicas y

deficit de atencion.
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Introduccion

El parto pretérmino o prematuro (PP) se define como el que ocurre

entre la semana 20 y antes de empezar la semana 37 de gestacion.”” El PP
se puede clasificar como temprano (< 34 semanas), v tardio (entre las 34
0/7y 36 6/7 semanas).? Cabe recalcar que la definicion no toma en cuenta

el peso del neonato al nacer.

El PP es la causa mas comun de morbilidad y mortalidad neonatal
durante el primer afo de vida.”’ La morbilidad y mortalidad del neonato
estan fuertemente correlacionadas a la edad gestacional al momento de
nacer. Algunas de las complicaciones comunmente vistas en pretermino
incluyen sindrome de distres respiratorio, hemorragia intraventricular,
displasia  broncopulmonar, ductus arterioso patente, enterocolitis
necrotizante, sepsis, apnea y retinopatia. A largo plazo, estos neonatos
tienen un mayor riesgo de paralisis cerebral, déficit neurosensorial,

dificultades academicas y deficit de atencion.

Por otro lado, el PP se puede diferenciar en el PP espontaneo o PP
iatrogénico (por indicacion materna o fetal). En Estados Unidos, el 80 % de
estos son espontaneos. A su vez, el parto pretermino puede ser a causa de
insuficiencia cervical, ruptura prematura de membranas, activacion de la

decidua y/o contracciones uterinas.

Actualmente, aproximadamente uno de cada diez partos es pretermino.

Esto se refleja en los 15 millones de neonatos nacidos pretérmino, la
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mayoria en Africa y Asia.”) En Estados Unidos, la incidencia en el 2006 era
de 12,8 %, mientras que en el 2015 fue de 11,9 %.®) Esta disminucion se
debe a varios factores entre los cuales se incluyen protocolos de
disminucion de embarazos multiples en las clinicas de infertilidad, guias
de manejo con indicaciones especificas para el parto prematuro tardio, y
estrategias de prevencion de PP recurrente.® Esta tasa se ha elevado
durante los Gltimos anos, sobre todo en el periodo pretérmino tardio.” En
Argentina, la incidencia de parto prematuro es de aproximadamente
8,5 %1%

Factores de riesgo

Diversos factores de riesgo asociados al PP han sido descritos. Entre los

factores de riesgo mas importantes se incluyen:

Historia de PP espontaneo previo

El factor de riesgso mas importante del PP es la historia de PP
espontaneo previo. Dentro de este grupo, las pacientes que no han tenido
un parto a termino entre el PP anterior y el embarazo actual, y las
pacientes con multiples PP son las que tienen un mayor riesgo de PP en el

embarazo actual ™

Lla edad gestacional al momento del parto previo y las otras
caracteristicas de dicho parto tambien son factores asociados al riesgo del
PP actual. Cuanto menor fue la edad gestacional al momento del parto,
mayor riesgo de un PP en el embarazo actual. Las pacientes con historia de
PP < 28 semanas tienen un riesgo de recurrencia del PP de 27 %./? Ademas,

las pacientes con historia de PP que presentaron dilatacion cervical sin
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dolor tienen un mayor riesgo de recurrencia que las pacientes que

presentaron con contracciones o ruptura de membranas.™

Historia de PP iatrogénico previo

El riesgo de recurrencia de PP luego de un parto iatrogenico es mas alto
que la poblacion general, inclusive el riesgo de presentar PP

espontaneo.

Longitud cervical corta

Una longitud cervical corta es un marcador de mayor riesgo de PP en

poblaciones no seleccionadas y de alto riesgo. 1)

La longitud media del cuello uterino es de 40 mm antes de las 22
semanas y de 35 mm a las 22 a 32 semanas.” Las pacientes en o por
debajo del percentil 10 (26 mm) tiene un mayor riesgo de PP antes de las
35 semanas (riesgo relativo [RR]: 6.13). El valor predictivo positivo de usar

20 mm como punto de corte fue del 25,7 %y del 17,8 % si se uso 25 mm.(1®)

Infecciones

Muchos estudios han encontrado una asociacion entre las infecciones y
el PP. Aproximadamente 20 a 75 % de las placentas de PP tienen signos de
corioamnionitis."® Malaria es un factor de riesgo para complicaciones del
embarazo, incluyendo PP El impacto de otras infecciones como

vaginosis bacteriana e infeccion periodontologica en PP es controversial.
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Otros factores de riesgo
Otros factores de riesgo incluyen:&?

= Edad materna: los dos extremos de la edad reproductiva

= Embarazos multiples

= Raza afroamericana, posiblemente secundaria a racismo

= Malformacion uterina congenita

= Historia de cirugia cervical

= Enfermedad cronica: diabetes, hipertension, insuficiencia renal,
enfermedad autoinmune

= Reproduccion asistida

= Sangrado vaginal temprano en el embarazo

= Intervalo intergenesico corto

= Uso de tabaco

= Desnutricion y obesidad

= Depresion, estres

Prevencion primaria

Se han propuesto diversas estrategias para la prevencion de PPy de
disminuir el alto impacto de morbimortalidad perinatal. Actualmente no
existe una sola estrategia que sea suficientemente efectiva, esto debido a
la alta complejidad de esta patologia. Una de las principales dificultades
para poder prevenir el PP es que muchas pacientes tienen factores de
riesgo y que el tratamiento de muchos de estos no reduce la incidencia del
PP.

El acceso temprano a control prenatal esta asociado a una menor tasa
de PP. El riesgo es significativamente mayor en el grupo de mujeres sin

control prenatal. Al acudir a control prenatal de manera temprana, las
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pacientes de riesgo pueden recibir manejo y consejeria adecuada. Por otro
lado, el impacto de educacion intensiva en la reduccion de PP es
controversial.?2) En el Gltimo meta-andlisis de tamizaje y tratamiento de
bacteriuria asintomatica en el embarazo se encontro una posible

reduccion de Pp.@4

Existen intervenciones de prevencion primaria que han demostrado no

tener un impacto en la reduccion de PP. Entre estas se encuentran:

= Reposo absoluto®
= Vitamina Cy E®®
= Vitamina D@

= Suplemento de calcio®

Para la evaluacion de una estrategia de tamizaje, es muy importante que
este examen tenga un adecuado valor predictivo positivo y que exista un
tratamiento adecuado o si el valor predictivo negativo es suficientemente
bueno para poder evitar otro seguimiento o pruebas innecesarias o estres
en la paciente. Hay algunas estrategias de tamizaje para PP que han sido

estudiados.

Uno de los principales métodos es la medicion de la longitud cervical.
Aunque la causa no esta clara, se sabe que los cambios del cervix
preceden a la activacion del miometrio. Este método tiene el potencial de
identificar a las mujeres con mayor riesgo de PP. En casos de pacientes sin
historia previa de PP, asintomaticas con cervix corto, el uso de
progesterona vaginal parece disminuir el riesgo de PP. Por otro lado, en
pacientes con historia previa de PP asintomaticas con cérvix corto, el uso

de cerclaje esta indicado. Debido a esto, la medicion rutinaria y seriada de
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la longitud cervical en el segundo trimestre esta indicada en pacientes de
alto riesgo con una historia previa de PP.%?? 3 medicion universal en la
poblacion de bajo riesgo entre las semanas 18 y 24 de gestacion es
razonable ya que existe un tratamiento para el diagnostico de
acortamiento cervical.”?3% Siempre y cuando la medicion de la longitud

cervical sea hecha por personal calificado y con control de calidad.

La fibronectina fetal es una glicoproteina que actua como adhesivo en la
interface materno-fetal. Es raramente encontrada en las secreciones
cervico-vaginales antes de la mitad del tercer trimestre.®” El tamizaje con
fibronectina en pacientes asintomaticas de bajo riesgo tiene una
sensibilidad y valor predictivo positivo para PP antes de las 32 semanas de
32 %y 3 %, respectivamente.®? Ademas, el tratamiento con progesterona o
antibioticos en pacientes positivos no mostrd ningin beneficio.®* 3
Debido a esto, actualmente la fibronectina no esta recomendada para el

tamizaje de pacientes asintomaticas.®?

Uso de progesterona

La progesterona fue descubierta en los anos 30 y su habilidad de
mantener la relajacion uterina en los 50. Durante las dos ultimas déecadas,
varios estudios han evaluado el uso de progesterona intramuscular y/o
vaginal para la prevencion de PP en poblacion asintomatica con factores

de riesgo.®?

Si bien el mecanismo de accion aun no esta completamente
descubierto, se cree que se debe a su efecto anti-inflamatorio.?” Ademas,

el perfil de seguridad de estos compuestos es favorable.®®

La Sociedad de Medicina Materno-Fetal (SMFM) en Estados Unidos y el

Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos (ACOG) recomiendan el uso
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de progesterona en dos circunstancias especificas: en pacientes sin
historia previa de PP con longitud cervical corta y en pacientes con historia

de PP espontaneo previo.#30)

Manejo de pacientes sin historia previa de PP con longitud cervical

corta

Las pacientes sin antecedentes de PP con una longitud cervical de <25
mm en el trimestre del medio tienen riesgo de PP. En esta poblacion, el
uso de suplementos de progesterona vaginal ha demostrado disminucion

del riesgo de PPy disminucion de morbilidad y mortalidad neonatal.” 2%

38)

Un reciente meta-analisis mostro que comparado con placebo, el uso de

progesterona vaginal en esta poblacion reduce el riesgo de:?

= PP <34 semanas (RR 0.72, 95 % intervalo de confianza [IC] 0.55-
0.95)

= Sindrome de distrés respiratorio agudo en el neonato (RR 0.47,
95% 1C 0.27-0.81)

= Admisiones a cuidados intensivos neonatales (RR 0.68, 95 % IC
0.53-0.88)

Los diferentes estudios han utilizado diferentes formulas y dosis de
progesterona vaginal, siendo las mas frecuentemente usadas la capsula de
progesterona micronizada de 200 mg y el gel de progesterona de 90 mg,

ambos de manera diaria hasta las 36 semanas.
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Manejo de pacientes con historia de PP espontaneo previo

En el ano 2003, Meis y cols. publicaron un estudio aleatorio, doble ciego,
sobre el uso de 250 mg intramuscular de 17 hidroxiprogesterona (170H-P)
en pacientes con historia previa de PP espontaneo.®® Durante este
estudio, esta medicacion se administro de manera semanal desde las 16
hasta las 36 semanas de gestacion. Se demostro una reduccion
significativa en la incidencia de PP antes de las 32 (11 % vs 20 %), 35 (21 %
vs 31 %) y 37 (36 % vs 55 %) semanas.*” Ya que este estudio demostraba
una diferencia significativa en la incidencia de PPy beneficios neonatales,
este tratamiento se convirtio en el tratamiento preventivo para esta

poblacion de riesgo.

Recientemente, un estudio aleatorio multinacional (PROLONG), disefiado
con el objetivo de comprobar la eficacia de este medicamento, no
demostro diferencias significativas en la incidencia de PP ni morbilidad
neonatal entre el grupo que recibid 170H-P y placebo.“” Debido a la
diferencia significativa en las caracteristicas de las pacientes incluidas en
el estudio de Meis y cols. y el PROLONG, la SMFM considera que es
razonable continuar con su uso, sobre todo en la poblacion de mayor

riesgo de Pp.“?

En un reciente meta-analisis que incluyo cuarenta estudios se concluyo
que tanto la progesterona vaginal como la 17 OH-P eran efectivas para la

reduccion de PP recurrente (OR 0.29 y OR 0.53, respectivamente).?)

Basado en la data actual, la recomendacion es en pacientes con
embarazo unico e historia de PP anterior, se debe ofrecer suplementacion

con progesterona (intramuscular o vaginal).”#
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Uso del cerclaje

El cerclaje es un procedimiento quirurgico que se recomienda en
algunos casos como medida para la prevencion de PP. Los diferentes casos

incluyen:

= Historia obstetrica de insuficiencia cervical y factores de riesgo
= Acortamiento del céervix hallado durante el examen ecografico

= Hallazgo de cervix dilatado durante el examen clinico

Con raras excepciones, el cerclaje se limita a embarazos Unicos y se
realiza en el segundo trimestre antes de viabilidad fetal (< 24 semanas de

gestacion).

Cerclaje indicado por historia obstétrica

Esta indicacion de cerclaje es considerada el manejo quirdrgico en
pacientes con diagnostico o alta sospecha de insuficiencia cervical aunque
su eficacia esta basada en reportes de casos, estudios retrospectivos y

opiniones de expertos.“

La insuficiencia cervical es descrita tipicamente como una dilatacion
indolora del cérvix en el segundo trimestre resultando en expulsion de los
productos de la concepcion en ausencia de contracciones, trabajo de
parto, infeccion intrauterina, hemorragia o trauma.* La segunda
recomendacion para el uso de cerclaje por historia obstetrica es en las
pacientes con una historia de >3 PP espontaneos recurrentes.“ Cuatro
estudios aleatorios han evaluado la utilidad del cerclaje en pacientes con
factores de riesgo para PP pero sin el cuadro clasico de insuficiencia
cervical. En tres de estos estudios el uso de cerclaje no fue beneficioso,
asociandose a mayores admisiones hospitalarias.“s*# Por el contrario, en

el estudio con mayor nimero de pacientes realizado (casi 1.300 pacientes
1820 | SALUD DE LA MUJER



de doce paises), se demostro que el cerclaje resulto en una menor tasa de
PP antes de las 33 semanas, 32 % vs. 53 % (no cerclaje).* El beneficio fue
mayor en aquellas mujeres con antecedente de >3 PP espontaneos
(incluyendo pérdidas del embarazo en el segundo trimestre) en las cuales
la tasa de recurrencia de parto PP fue de 15 % vs. 32 % (no cerclaje).“” El
cerclaje indicado por historia obstétrica se realiza entre las 12 a 14

semanas después del periodo de maximo riesgo de aborto espontaneo.®®

51)

Cerclaje indicado por ecografia

Esta indicacion de cerclaje requiere el tamizaje seriado del cervix con
ultrasonido transvaginal en el segundo trimestre entre las semanas 16 0/7
hasta las 23 6/7 semanas en gestantes de alto riesgo de prematuridad. En
estos casos, el hallazgo de acortamiento cervical <25 mm confiere una alta
probabilidad de PP.” El principal grupo obstétrico de alto riesgo que se
beneficia de esta indicacion de cerclaje es el de gestantes con embarazo

Unico y antecedente de PP espontaneo. %53

Esta indicacion de cerclaje ha sido evaluada en varios estudios clinicos
aleatorios. ALTHUISIUS y cols. demostraron que, en aquellas pacientes con
diagnostico, sospecha clinica o factores de riesgo para insuficiencia
cervical, el cerclaje resulta beneficioso cuando la longitud cervical
disminuye por <25 mm antes de las 27 semanas observandose una
significativa reduccion en la recurrencia de PP y morbilidad neonatal.®? El
cerclaje reduce la prematuridad solamente en pacientes con embarazo
Unico y antecedente de PP.? Un estudio multicéntrico aleatorio demostro
que en mujeres de alto riesgo (historia de > 1 PP entre las 17 y 34 semanas)

que presentan acortamiento del cérvix <25 mm entre las 16 y 23 semanas
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el cerclaje reduce significativamente la tasa de partos previables (<24

semanas) y la mortalidad perinatal.®

Basados en la evidencia actual, la recomendacion es realizar el tamizaje
de longitud cervical por medio del ultrasonido transvaginal en el segundo
trimestre (16 0/7-23 6/7 semanas) en gestantes con embarazo Unico y
antecedente de PP espontaneo <34 semanas. Si durante el tamizaje la
longitud cervical es <25 mm, proceder con cerclaje (comparado con no
cerclaje) reduce en 30 % la recurrencia de PP < 35 semanas (28 % vs. 41 %;
RR 0.70, IC 95 % 0.55-0.89). El cerclaje también disminuye la recurrencia de
PP <37, <32, <28y <24 semanas, y reduce la morbi-mortalidad perinatal
(15 % vs 24 %, RR 0.64, 1C 95 % 0.45-0.91).5%

Un meta-analisis recientemente publicado mostro que para aquellas
pacientes con embarazo unico, historia de PP espontaneo y que presentan
acortamiento de la longitud del cervix <25 mm durante el tamizaje
cervical, el uso de progesterona vaginal (capsula de progesterona
micronizada de 200 mg o gel de progesterona de 90 mg) es igualmente
eficaz que el cerclaje indicado por ecografia en la prevencion de PP
recurrente y prevencion de morbi-mortalidad perinatal. La decision entre
cerclaje o progesterona vaginal en este grupo de gestantes depende de su

preferencia y del costo del tratamiento.®?

En pacientes sin antecedente de prematuridad, el cerclaje en casos de
longitud cervical <25 mm no ha demostrado reducir la incidencia de PP.%
54 Sin embargo, un reciente meta-analisis de estudios aleatorios encontro
que, en gestantes sin historia de parto prematuro, pero con cervix
extremadamente corto <15 mm el cerclaje disminuye en aproximadamente
30 % la incidencia de PP <35 semanas (39 % vs 58 %; RR 0.68, IC 95 % 0.47-
0.98).%5)
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Cerclaje indicado por examen clinico

Tambien conocido como cerclaje de emergencia, urgente o terciario, la
indicacion para este tipo de cerclaje surge de los hallazgos del examen
cervical por espéculo o manual (borramiento y dilatacion del cérvix > 1 cm,
membranas fetales visibles y/o palpables). Si existe prolapso de las
membranas fetales, una técnica de cerclaje es en posicion de
Trendelenburg v se llena la vejiga con 500-1.000 cc de cloruro de sodio
esteril para ayudar a elevar y desplazar las membranas dentro del canal
cervical®® A veces es necesario el uso de sondas Foley pediatricas o
dilatadores de borde romo para desplazar las membranas.*> *) Se debe
tener extremo cuidado en no aplicar suturas profundas para evitar la
rotura de membranas. El uso de antibioticos y tocoliticos en estos casos no
esta estandarizado pero es practica comun en los obstetras que realizan
este tipo de cerclaje. Debido a la alta prevalencia de infeccion intra-
amniotica cuando el cervix esta dilatado >1 cm, se sugiere realizar
amniocentesis previa al cerclaje, con el fin de extraer suficiente fluido para
descomprimir la bolsa amniotica y obtener liquido para realizar los

cultivos y analisis de infeccion/inflamacion correspondientes.5®5?)

Pocos estudios prospectivos han reportado la utilidad del cerclaje en
este escenario. Comparado con el manejo expectante, el cerclaje en
presencia de cérvix >1 cm (en ausencia de contracciones) prolonga el
intervalo entre el diagnostico y el parto, y se asocia con menor tasa de

prematuridad < 28 semanas y menor morbilidad neonatal.®¢"

En resumen, el cerclaje en embarazo Unico cuando el cervix esta
dilatado >1 c¢cm en ausencia de sintomas o contracciones se asocia a

prolongacion significativa del parto.”
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Uso simultaneo de progesteronay cerclaje

El uso concomitante de progesterona y cerclaje se puede dar en los

siguientes escenarios:

= Historia de insuficiencia cervical o de >3 PP: estas pacientes
requieren cerclaje indicado por historia obstétrica. Si uno o mas
de los PP ocurrio >20 semanas, estas gestantes también son
candidatas a recibir 17P.“% E| efecto sinérgico del cerclaje y 17P no
se ha comprobado y recientes reportes sugieren que el uso de 17P
no seria necesario.?

= Historia de PP espontaneo entre las 20 y 36 semanas: estas
pacientes deberian recibir 17P desde las 16 semanas. Si durante el
tamizaje el cérvix mide <25 mm, se ofrece cerclaje indicado por
ecografia. El efecto sinergico de progesterona y cerclaje tampoco
se ha demostrado en estos casos.®

= Gestantes nuliparas o multiparas sin antecedente de PP con
hallazgo incidental de acortamiento cervical en el segundo
trimestre: dos estudios aleatorios demostraron que el uso diario
de progesterona vaginal en casos de longitud cervical <15 mm
(progesterona micronizada 200 mg) o entre 10-20 mm (gel de
progesterona 90 mg) reduce significativamente la ocurrencia de
PP espontaneo. Si durante el seguimiento de estas pacientes el
cérvix se acorta a <10 mm, la adicion de cerclaje disminuye en
aproximadamente 30 % la incidencia de PP antes de <35
semanas.®™ Sin embargo, en este grupo de gestantes no existen
estudios que evaluen el efecto sinéergico de ambos, progesterona

vaginal y cerclaje.

1824 | SALUD DE LA MUJER



Uso del pesario cervical

El uso de pesarios para prevencion de PP se propuso basado con la
hipotesis de que el pesario alteraria el axis del canal cervical y asi se
desplazaria el peso uterino del cervix. La evidencia del uso de pesario
cervical en gestantes con acortamiento cervical <25 mm en el segundo
trimestre tiene resultados discordantes. Tanto en pacientes con
antecedente de PP o sin previa historia de prematuridad, con embarazo
unico y con embarazo gemelar, algunos estudios han demostrado
prevencion de PPy otros no han encontrado ningln tipo de beneficio.®4¢®)
Un estudio aleatorio mostro que, en pacientes con embarazo gemelar vy
longitud cervical corta, el uso de pesarios reducia el riesgo de PP previo a
las 34 semanas de casi 60 %. Este estudio no encontro disminucion de

morbilidad o mortalidad neonatal en el grupo de pesarios.®®

Recientemente, dos meta-analisis no encontraron una disminucion
significativa con el uso de pesarios en pacientes con longitud cervical < 25
mm (embarazos Gnicos o maltiples) ni en pacientes con embarazos

multiples no seleccionadas.®” ¢

Basado en la data actual en pacientes con acortamiento cervical, no se

recomienda el uso de pesarios, tanto en embarazo Unico como multiple.”

Otros factores de riesgo y estrategias de prevencion de

PP

Consumo de tabaco

El consumo de tabaco es causa de PP. Programas de promocion de la
salud y prevencion del uso activo y pasivo de tabaco han mostrado reducir

la incidencia de PP en 14 % v de restriccion del crecimiento fetal en 17 %.7°
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El uso de terapia de reemplazo nicotinico es controversial debido a los
posibles efectos toxicos en el feto” vy se reserva para casos aislados en

gestantes refractarias a los programas de prevencion.”

Bacteriuria asintomatica

Fl tratamiento antibiotico de bacteriuria asintomatica (> 100.000
bacterias/mL) reduce la incidencia de PP relacionado a infeccion

urinaria.

Vaginosis bacteriana (VB)

El tratamiento antibiotico reduce la presencia de VB en el embarazo,
pero no tiene efecto en la prevencion de PP en la poblacion general de
gestantes.” El uso de tratamiento de VB asintomatica con el proposito de

prevenir PP, no es recomendado.”’

Embarazo miiltiple

El reposo fisico en pacientes con embarazos multiples sin ninguna otra

complicacion no reduce la incidencia de PPy no es recomendado.”7)

El cerclaje profilactico sin historia previa y solo por ser embarazo
multiple, no es recomendado. El cerclaje indicado por historia obstetrica
no previene el PP en embarazos gemelares.“” El cerclaje por acortamiento
cervical en gemelos no seleccionados no solo no previene, sino que podria
incrementar el riesgo de bajo peso al nacer y problemas respiratorios.” El
cerclaje indicado por exploracion fisica (dilatacion cervical >1 cm) ha
demostrado prolongar el embarazo y reducir la incidencia de partos <34

semanas y debe ser considerado.”
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El uso de progesterona ya sea intramuscular o vaginal en no

seleccionados embarazos gemelares no disminuye la incidencia de Pp.%#

Corolario

La prevencion de PP requiere identificar a gestantes de alto riesgo de
prematuridad (insuficiencia cervical, antecedente de >3 pérdidas del
embarazo en el segundo trimestre o al inicio del tercer trimestre,

antecedente de PP espontaneo) (FIGURA 1),

El cerclaje esta indicado en casos de insuficiencia cervical o > 3 perdidas
0 partos en el segundo trimestre (cerclaje indicado por historia obstétrica),
y en casos de longitud cervical <25 mm en gestantes con antecedente de

PP espontaneo entre las 17 y 34 semanas (cerclaje indicado por ecografia).

El uso de 17P intramuscular semanalmente esta indicado en gestantes

con historia de PP entre las 20 y 36 semanas.

Es probable que exista una superposicion de pacientes que reciban 17P

y al mismo tiempo esten bajo tamizaje de la longitud cervical.

Para aquellas gestantes con historia de PPy longitud cervical <25 mm
que prefieren una via alterna a la administracion intramuscular de
progesterona o que rehusan el cerclaje, el uso de progesterona vaginal ha
demostrado ser una alternativa igualmente eficaz en la prevencion de PP

recurrente y disminucion de morbilidad perinatal.

En gestantes con bajo riesgo de prematuridad (nuliparas y multiparas
con previos embarazos a término) (Ficura 2) v longitud cervical <25 mm
(hallado durante el ultrasonido de rutina entre las semanas 18 0/7y 23 6/7

del embarazo) se indica progesterona vaginal. En casos de cérvix
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extremadamente corto < 10 mm, el cerclaje podria reducir la ocurrencia de

PP.

Debido a esto, se propone la medicion rutinaria de la longitud cervical

en pacientes de bajo riesgo al momento de la ecografia para la anatomia

fetal.

En casos de cérvix dilatado >1 cm antes de las 24 semanas,

independientemente de la historia obstétrica, se recomienda el cerclaje

indicado por examen clinico.

Gestante con Alto Riesgo Pre-existente de PP

Insuficiencia cervical
Historia de PP menor a las 34

Historia de >2 pérdidas en el 2do semanas

Historia de PP mayor a las 34
semanas

Progesterona vaginal o 170H-P
(semana 16 a 36)

trimestre
Progesterona vagimnal o 17 OH-P
(semana 16 a 36)
Cerclaje
Tamizaje cervical (semana 16 a
23)
<25 mm: 25-30 mm:
Cerclaje Repetir en 1 semana

Repetir en 2 semanas

>30 mm

FIGURA 1

ABREVIATURAS: PP: PARTO PRETERMINO; 170OH-P: 17-HYDROXIPROGESTERONA
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Gestante de Bajo Riesgo de PP

Longitud cervical de <35 mm
(transabdominal) de rutina entre la semana
18y 23

Evaluacion transvaginal

<10 mm: <25 mm: > 25 mm:
Considerar cerclaje Progesterona vaginal Rutina
FIGURA 2
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